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Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til økt egenomsorg hos bipolare pasienter i 
manisk fase?  
Bakgrunn: Mani gjør at pasienten blir energisk, overaktiv, og impulsiv. Pasienten tar seg 
ikke tid til å hvile, sove eller å spise, og tilstanden kan føre til utmattelse. Samtidig opptrer 
pasienten ukritisk i forhold til seg og andre, og anser ikke seg selv som syk. Derfor vil 
pasienten ofte stille seg uforstående til tilbud om hjelp, og reagere med frustrasjon og sinne.  
Hensikt: Oppgaven har til hensikt å undersøke sykepleiers oppgaver og utfordringer i 
sykepleien og behandlingen til maniske pasienter. I tillegg undersøkes det om hvordan man 
som sykepleier kan etablere en god relasjon med pasienten, som et godt fundament for videre 
behandling som kan øke egenomsorgsevnen. Det undersøkes også hvordan Dorothea Orems 
sykepleiemodell kan brukes i behandlingen til maniske pasienter. 
Metode: Oppgaven er basert på litteraturstudium.  
Konklusjon: Oppgaven viser at relasjon og kommunikasjon er viktig for å skape samarbeid 
preget av tillit mellom pasient og sykepleier. Ved at posisjonene pasient og pleier oppheves, 
opplever pasienten at han blir møtt med lindrende relasjoner. Støtte, veiledning og 
undervisning er essensielt for å bidra til at pasientens egenomsorgsevne ivaretas og utvikles. 
Grensesetting og skjerming er nyttig for å skape ro, struktur og forutsigbarhet for pasienten. I 
tillegg skaper slike tiltak oversikt og trygghet, og pasienten kan lettere fokusere på 
behandlingen. Samtidig kan grensetting og skjerming føre til at pasienten føler seg krenket og 











1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Temaet for denne oppgaven er sykepleie til bipolare pasienter, i manisk fase. Før jeg startet 
sykepleierutdanningen hadde jeg ingen erfaring med bipolaritet eller mani, annet enn egne 
antagelser angående begrepene. Via bekjentskaper hadde jeg fått beskrevet denne gruppen 
pasienter som mennesker som vekselvis var høyt og lavt, uten helt å forstå hva dette kunne 
innebære.  
Da jeg startet sykepleierutdanningen begynte jeg å ta vakter i kommunens psykiatriske 
helsetjeneste i tillegg til studiene. Interessen for feltet ble større, men vokste for fullt da jeg 
var i praksis i emnet «Psykisk Helsearbeid». Der møtte jeg flere pasienter med bipolar lidelse 
som ikke var i institusjon. Akutt mani krever som regel innleggelse, men i påvente av plass på 
psykiatrisk institusjon, var det sykepleiers oppgave å ivareta pasienten på best mulig måte. 
Deres hjem bar ofte preg av sykdommen deres. Det kunne være svært rotete, møkkete, flere 
ukers gamle matrester, opphoping av søppel, post og regninger osv. Husarbeid ble forsømt, 
sågar husdyr og andre praktiske oppgaver i og utenfor hjemmet. På bakgrunn av det jeg i 
ettertid har lært at mani gjør med pasientens tankemønster og funksjoner, kunne jeg forstå at 
hjemmet ble nedprioritert i pasientens hektiske tilværelse. Men jeg forsto ikke hvordan et 
tilsynelatende oppegående menneske ikke klarte å ta vare på seg selv. Etter en manisk 
episode, kom gjerne en depressiv episode, og heller ikke da maktet pasienten å ta seg av seg 
selv eller sin bolig. Dermed så det ut il at det ble dannet en ond sirkel av både indre og ytre 
kaos.   
Det er åpenbart at disse pasientene ikke klarer å anerkjenne dette behovet når sykdommen 
herjer som verst. Da er det viktig at helsepersonell hjelper til med å stimulere og motivere til å 




Som tidligere nevnt har jeg noen års erfaringer som pleiemedarbeider i psykiatrien. Men noen 
ganger føles det som om jeg bare gjennomfører tiltak, uten helt å forstå bakgrunnen for at 
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tiltakene blir iverksatt. Jeg er, via pensum og annen faglitteratur, innforstått med hva bipolar 
lidelse og mani innebærer for pasienten, men ønsker bedre kunnskap om og større forståelse 
for hvordan man tilnærmer seg denne gruppen mennesker, og hvilke tiltak som kan være 
relevante. Det må alltid etableres en relasjon i et nytt møte med pasienter, men hvordan 
foregår dette når pasienten er manisk? Kanskje er ikke pasienten, i all sin oppstemthet, 
mottakelig for at noen skal tilby hjelp?  
 
1.3 Presentasjon av problemstilling 
 
På bakgrunn av mine egne erfaringer og min førforståelse er dette min problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier bidra til økt egenomsorg hos bipolare pasienter i manisk fase?  
 
1.4 Avgrensing og presisering av problemstillingen 
 
Jeg tar utgangspunkt i sykepleiers møte med maniske pasienter innlagt i institusjon. Jeg 
ønsker å undersøke hvordan man kan etablere en god relasjon med pasienten, og hvordan 
denne relasjonen kan påvirke behandlingsprosessen. Jeg vil også se nærmere på pasientens 
ressurser, og hvilke tiltak som kan være nyttig for å styrke disse. Jeg vil også undersøke 
hvordan brukermedvirkning kan være nyttig for at pasienten skal møte sine 
egenomsorgsbehov. 
Jeg ønsker å avgrense oppgaven til å omhandle voksne pasienter med bipolar lidelse i manisk 
fase. I denne oppgaven gjør jeg ikke rede for sykepleie og behandling ved bipolar depresjon, 
og heller ikke eventuelle forhold til pårørende. I tillegg ønsker jeg å avgrense oppgaven til å 
omhandle pasienter som ikke har noen andre sykdommer, både psykiske og somatiske. Jeg 
kommer ikke til å ta for meg konkret medisinering av mani, annet enn kort gjøre rede for noen 





1.5 Oppgavens hensikt 
 
Jeg ønsker å se nærmere på sykepleierens oppgaver og utfordringer når det kommer til å 
ivareta maniske pasienters evne til egenomsorg. Dette fordi jeg som snart ferdigutdannet 
sykepleier skal kunne lære mer om denne type pasientsituasjoner. Jeg ønsker å tilegne meg 
mer kunnskap om hvordan jeg profesjonelt skal forholde og tilnærme meg denne gruppen 
pasienter, samtidig som at det skal skje på en medmenneskelig og verdig måte. Med denne 
oppgaven ønsker jeg å undersøke hvilke faktorer som er nyttig for å kunne øke pasientens 
egenomsorgsevne. Jeg ønsker også å se nærmere på hvilke etiske utfordringer som kan oppstå 
i behandlingsprosessen.   
 
1.6 Oppgavens disposisjon 
 
I innledningen presenteres tema, problemstilling og bakgrunn for valg av disse. Her forteller 
jeg også om min førforståelse og egne erfaringer med teamet. I tillegg presiseres jeg 
problemstillingen og avklarer begrensninger i oppgaven. Videre beskriver jeg formålet med 
oppgaven og begrepsavklaringer.  
I teoridelen redegjør jeg fakta omkring bipolar lidelse og mani, samt ulike 
behandlingsmetoder ved lidelsene. Her presenterer jeg Orems egenomsorgsteori og 
sykepleiemodell, og hvorfor den er relevant for min oppgave. Teorien gjør også rede for 
begrep som psykiatrisk sykepleie, autonomi, integritet og verdighet.  
I metodedelen gjør jeg rede for hvilken jeg metode jeg har valgt, og hvordan jeg gikk frem for 
å finne relevant litteratur.  
I kapitlet om funn presenterer jeg fire forskningsartikler, og funn fra disse som kan belyse 
problemstillingen.  
Videre følger drøftingsdelen hvor jeg drøfter problemstillingen med utgangspunkt i funn, teori 






Pasient: Orem forklarer en pasient som en person som trenger assistanse fra sykepleier for å 
møte bestemte egenomsorgsbehov. Denne assistansen kan hjelpe personen å overvinne en 
begrensning i evnen (Cavanagh 2001:32). 
Mani: Mani kommer av det greske ordet manía som betyr galskap eller raseri. Det kreves at 
manien må vedvare i minimum en uke for det skal være mani i medisinsk-psykiatrisk forstand 
(Hummelvoll 2012:223-24). 
Egenomsorg: De aktiviteter en voksen person igangsetter og gjennomfører over en viss tid, 
for å opprettholde eget liv, funksjon, utvikling og velvære (Cavanagh 2001:157). 


















2.1 Bipolar lidelse 
 
Bipolar lidelse ble tidligere kalt manisk-depressiv lidelse. Lidelsen fører til at pasienten 
periodevis enten er oppstemt eller i en blandet episode med både depresjon og oppstemthet 
(Aarre, Bugge & Juklestad 2009:96). Bipolar lidelse påfører pasienten store påkjenninger og 
redusert livskvalitet. Sykdommen er også forbundet med store personlige lidelser og nedsatt 
funksjon (ibid. s. 98-99).  
 
2.1.1 Årsaksforhold og forekomst 
 
Bipolar lidelse debuterer vanligvis i ungdomsåra, eller tidlig voksen alder, ofte med en 
depressiv episode. Lidelsen går gjerne i slekter, og det er mye som tyder på at genetiske 
faktorer disponerer for sykdommen (Aarre et al. 2009:98-99). I følge Kringelen (2001) blir ca. 




Bipolare pasienter bør få medikamentell behandling, både som akuttbehandling og 
forebyggende langtidsbehandling. Dette gir bedre prognoser, både på kort og lang sikt. 
Vanlige legemidler i behandlingen av lidelsen er litium, antikonvulsive og antipsykotiske 
legemidler (Aarre et al. 2009:100-101).  
Videre er også psykososial behandling effektivt for at pasienten skal forstå hensikten med 
behandlingen, lære om diagnosen og prognosen, og bearbeide påkjenninger lidelsen medfører 







I følge Aarre et al. (2009:96) er mani er en alvorlig oppstemt episode som varer i minst en uke 
og påvirker funksjonsnivået. Mani kjennetegnes først og fremst ved rask økning i hevet 
stemningsleie. Dette ser man ved at pasienten er i uvanlig og urimelig godt humør, mens den 
hos noen først kan vise seg ved irritabilitet (ibid.).  
I følge Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke (2010:341) kan det være vanskelig for andre 
mennesker å skjønne at pasienten er manisk og syk, da han kan fremstå som i svært god form. 
Pasienten er over-aktiv og impulsiv, full av energi og har redusert søvnbehov. Han blir 
ukritisk i forhold til seg selv og andre, og kan ignorere råd og tilsnakk fra andre mennesker 
(ibid.). Pasientens holdning bærer preg av å være selvsikker, med rask og bestemt gange 
(Kringelen 2008:347). Han føler seg lykkelig, optimistisk, selvtilfreds, overvurderer seg selv 
og sine evner og har nedsatt selvkritikk og redusert realitetsforankring (Aarre et al. 2009:96-
97).  
Som følge av nedsatt dømmekraft kan den maniske pasienten finne på ting han aldri ville gjort 
i frisk tilstand. Han kan ha lett for å havne i uheldige situasjoner som kan skape problemer i 
forhold til familie, venner og kollegaer, f.eks. kan penger og eiendeler settes på spill 




I tillegg til nevnte kjennetegn på mani, ser man symptomer som pratsomhet/talepress, 
tankeflukt, nedsatt konsentrasjonsevne, psykomotorisk aktivering (uro) eller økt målrettet 
aktivitet, og overdrevent engasjement, som kan føre til at pasienten skader seg selv eller andre 
(pga. nedsatt dømmekraft) (Aarre et al. 2009:96-97).  
Ulike grader av mani gir ulike personlige konsekvenser, og ulikt behov for hjelp (Gelder et 
al., sitert i Hummelvoll 2012:225): 
- Mild mani: Pasienten er opprømt og euforisk, og opplever økt kreativitet, handlekraft 
og fysisk aktiveringstrang. Preges av rask og høylytt tale, økt seksuell lyst og mindre 
behov for søvn. Irritabilitet kan forekomme (ibid.).  
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- Moderat mani: Pasientens stemningsleie er betydelig hevet, og han føler seg i godt 
humør. Tankeaktiviteten er høy og han blir lett distrahert og har nedsatt 
konsentrasjonsevne. Vurderingsevnen er redusert og han mangler selvinnsikt. 
Pasienten opplever nedsatt søvnbehov, har utfordrende seksuell atferd og personlig 
hygiene blir ikke ivaretatt som vanlig. Han kan bli frustrert og aggressiv om det 
foreslås hjelp eller behandling (ibid. s. 226).  
- Alvorlig mani: Pasienten har en voldsom fysisk uro og mental aktivitet. 
Stemningsleie oppleves svært unormalt for andre mennesker, ved at det er flyktig og 
kan skifte til eksplosive og aggressive utbrudd. Pasienten kan snakke med rytme og 
rim, fortelle vitser fortløpende, og tenke grandiost og usammenhengende. Dette gjør 
det vanskelig å kommunisere med pasienten. Han kan også preges av 
vrangforestillinger og hallusinasjoner, og mangle orientering om tid og sted. Personlig 
hygiene og ernæring blir ikke ivaretatt. Pasienten sover lite, og situasjonen kan 




Å gi behandling til pasienter i manisk fase kan være krevende som følge av at pasienten kan 
være irritabel, aggressiv og mangle sykdomsinnsikt (Aarre et al. 2009:99) Pasienten vil ofte 
ikke være mottakelig for rasjonelle argumentasjoner. Man må likevel forsøke å formidle at 
man bare ønsker å gjøre pasienten godt (Skårderud et al. 2010:350).  
Ved mani kreves det rask behandling for å fjerne symptom og normalisere pasientens 
funksjonsnivå. Behandling med medisiner er essensielt i behandlingen (Helsedirektoratet, 
2012). Ved akutt mani har en rekke legemidler effekt. Litium har godt dokumentert effekt og 
sikkerhet, og er ofte førstevalget i behandlingen av akutt mani. I tillegg har også 
antikonvulsive og antipsykotiske legemidler effekt (Aarre et al. 2009:100). Likevel er det 
mange pasienter som opplever at de ikke får god nok eller ønsket effekt av medisiner, til tross 
for riktig bruk. (ibid.).  
Riktig bruk av legemidler kan forebygge nye episoder, samt forkorte og lindre episodene som 
likevel kommer. Det er viktig at pasienter med bipolar lidelse får god informasjon om 
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legemiddel som behandling, både til akutte episoder og som langvarig 
vedlikeholdsbehandling. (Aarre et al. 2012:267). 
I behandlingen av mani bør tiltakene rettes mot de primære målsymptomene. Målsymptomer 
kan være søvnløshet, psykotiske symptom, motorisk uro eller andre typiske tegn på mani 
(ibid. s. 278).  
Psykoterapi kan være helt essensielt for å bidra til at pasienten tar sine medisiner og holder 
avtaler i forhold kontroller og behandling. Dette er viktig for at pasienten skal forstå hensikten 
med og viktigheten av behandlingen. Psykoterapi er også nyttig når pasienten føler han har 
«skjemt seg ut» etter en manisk episode (Aarre et al. 2009:104). Systematiske 
opplæringsprogrammer er viktig for å gi pasienten innsikt i sykdommen og prognosen, og for 
å styrke pasientens evne til medvirkning i behandling. I tillegg kan han lære å kjenne igjen 
tegn på tilbakefall, samt lære å leve med sykdommen (ibid.).  
Den mest effektive behandlingen for mani, ved siden av medikamentell behandling, er 
skjerming. Skjerming er en miljøterapeutisk teknikk som tar sikte på å begrense stimuli for 
pasienter som blir urolige, aggressive eller engstelig av for mye påvirkning. Med mindre 
skjermingen foregår etter pasientens eget ønske, må det fattes vedtak etter psykisk 
helsevernloven § 4-3, dersom varigheten overskrider 24 timer (Aarre et al. 2009:105). 
Skjerming innebærer at et personalmedlem oppholder seg sammen med pasienten i et 
oversiktlig og begrenset miljø. Målet er å skape oversikt for pasienten, hjelpe han til å fungere 
samlet, og gjenvinne kontroll over seg selv og sitt forhold til omgivelsene. Innholdet i 
skjermingen må diskuteres med pasientens, slik at det tilpasses hans ønsker og behov 
(Hummelvoll 2012:235). Likevel kan pasienten oppleve at hans autonomi i stedet blir krenket 
ved slike tiltak, og dermed påføres han ytterligere lidelse (ibid. s. 230).  
Pasienten kan vise krevende atferd. Da kan både pasienten og pleiepersonale dra nytte av 
grensesetting (Hummelvoll 2012:240). Ved grensesetting markeres et ytterpunkt for 
akseptabel atferd for pasienten, som han ikke må overskride. Måten ytterpunktene markeres 
på vil være preget av intensjonene og begrunnelsene man har (ibid.).  
Behandling av bipolar lidelse er et samarbeid mellom behandler og pasient. Strukturert 
psykologisk behandling til bipolare pasienter i normalt stemningsleie, reduserer tiden 




2.3 Dorothea Orems egenomsorgsteori 
 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i sykepleieteoretiker Dorothea Orems egenomsorgsteori og 
sykepleiemodell. Dette begrunner jeg med at hennes teorier kan knyttes direkte til 
problemstillingen min, samt at jeg finner hennes sykepleiemodell som praksisnær og 
interessant.  
Dorothea Orem beskriver egenomsorg som «de aktiviteter et menneske tar initiativ til og 
utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære» (Cavanagh 2001:43).  
Egenomsorg omhandler handlinger og handlingsmønstre som utvikles i 
sosialiseringsprosessen, som mennesket foretar for å fremme normal funksjon, utvikling, 
helse og velvære hos seg selv og de nærmeste (Kristoffersen 2011:228). 
Orem mente at utøvelse av egenomsorg er avhengig av reflekterte og bevisste handlinger, 
påvirket av den enkeltes kunnskaper og ferdigheter. Det kreves også at den enkelte vet når 




Å tilfredsstille sine egenomsorgsbehov er en generell målsetting som alle mennesker har, eller 
bør ha (Kristoffersen 2011:228). De universelle egenomsorgsbehovene er felles for alle 
mennesker, uansett stadium i livssyklusen (ibid.). Dette er behov for å opprettholde 
tilstrekkelig tilførsel av luft, vann og mat, behov for eliminasjonsprosesser og utskillelse av 
avfallsstoffer, behov for å opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile, å være alene og å 
ha sosial kontakt, behov for trygghet mot farer for liv, menneskelig funksjon og velvære, og 
behov for å fremme funksjon og utvikling (Cavanagh 2001:19).  
De universelle egenomsorgsbehovene kan i følge Orem ses som egenomsorgskrav til den 
enkelte. Et menneskes evne til å møte de universelle egenomsorgsbehovene kan ses som 
egenomsorgsevnen. Om det foreligger balanse mellom krav og evne til egenomsorg, kan det 






Friske voksne mennesker som håndterer sin tilværelse uten sykdom eller uten hjelp fra andre 
dekker gjerne sine egenomsorgsbehov. Men noen mennesker kan være bare delvis i stand til å 
ivareta sin egenomsorg (Cavanagh 2001:25). Årsaker til denne egenomsorgssvikten kan være 
sykdom, traume, eller at personen ikke i tilstrekkelig grad har lært eller utviklet evnen til 
egenomsorg (ibid.). Det vil da foreligge en ubalanse i forholdet mellom krav og evne til 
egenomsorg, hvor evnen er utilstrekkelig i forhold til kravene. I en slik setting vil personen 
trenge hjelp for å få dekket sine egenomsorgsbehov, og hjelpen kan komme fra bl.a. 
slektninger, venner og fra sykepleiere (ibid.). 
For at menneske kan regnes for å være i stand til å ivareta sine egenomsorgsbehov innebærer 
det bl.a. å støtte flere livsviktige prosesser. Det være seg fysiske, psykiske og sosiale 
prosesser. Han utvikler sine potensialer og forebygger skade eller sykdom. Om skade eller 
sykdom skulle opptre, behandler eller kontroller han den og dens eventuelle virkninger med 
nødvendig hjelp eller assistanse. (Cavanagh 2001:25).  
 
2.4 Orems sykepleiepleiemodell 
 
Orems teori betegner sykepleie som en profesjon, og sykepleierens overordnede mål er å 
fremme menneskets normalfunksjon, utvikling, helse og velvære. Et viktig delmål er da å 
ivareta den enkeltes egenomsorgsbehov (Kristoffersen 2011:229). 
Orems sykepleiemodell er ikke en fasit på hvordan man skal bruke sykepleie, men i følge 
Cavanagh (2001:16) angir Orem modellen som et begrepsmessig rammeverk det er mulig å 
anvende i utøvelsen av sykepleie.  
I følge Cavanagh (2001:33-34) har Orem klassifisert 5 hjelpemetoder som sykepleiere kan 
utføre for å hjelpe pasienter:  
1. Å handle eller gjøre noe for en annen 
2. å veilede en annen 
3. å støtte en annen, fysisk eller psykisk 
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4. å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling av 
personlige evner 
5. å undervise 
 
Om et menneske ikke er i stand til å utføre sine egenomsorgshandlinger, må sykepleier handle 
på vegne av det. Sykepleiere veileder pasienten til å møte sine egenomsorgsbehov, ved å gi 
informasjon og råd om det som er aktuelt for pasienten. Å gi fysisk støtte innebærer å gi 
pasienten følelsen av at sykepleier (og eventuelt annet helsepersonell) samarbeider med 
pasienten om dekke sine egenomsorgsbehov. Å gi psykisk støtte innebærer at sykepleier er en 
som kan lytte til det pasienten har på hjertet og derifra tilby forskjellige hjelpemåter.  Ved å 
tilrettelegge omgivelsene for pasienten, kan sykepleier tilpasse omgivelsene til fordel for 
pasienten, slik at han kan utvikle nye evner og forebygge nye funksjonsforstyrrelser. 
Sykepleier må også undervise pasienten, ut i fra egne kunnskaper og ferdigheter. Slik kan 
sykepleier forklare for pasienten hvilke egenomsorgsbehov han har, og hva som kan gjøres 
for å dekke disse, samt hva pasienten kan bidra med selv i prosessen (ibid.).  
Orem forklarer at sykepleieprosessen er en sammensatt prosess, med mellommenneskelige og 
sosiale prosesser, og problemløsningsprosesser. Mellommenneskelige og sosiale prosesser 
innebærer at sykepleier må etablere og opprettholde et hensiktsmessig forhold til pasienten. 
Relasjonen bør bære preg av samarbeid og tillit, slik at helserelaterte spørsmål blir besvart og 
informasjon blir gjennomgått (Cavanagh, 2001).  
Problemløsningsprosessen omfatter en datasamling-, planlegging og behandlingsprosess. 
Sykepleier samler nødvendig data om pasientens egenomsorgsevne og egenomsorgsbehov, og 
om forholdene mellom evne og behov. Dette kan vise om pasienten har behov for sykepleie, 
og i hvilken grad han har det. Videre må sykepleier planlegge behandlingen til pasienten. I 
denne planleggingsprosessen skal de mellommenneskelige og sosiale prosessene forenes med 
problemløsningsprosessene. Dette innebærer for eksempel at det via samarbeid med pasienten 
skal avtales en tidsplan for behandlingen, og hvilke tiltak som skal gjennomføres for å dekke 
pasientens egenomsorgsbehov. Slik kan selve behandlingen tilpasses pasienten på best mulig 
måte. Selve behandlingsprosessen består av de praktiske intervensjoner som iverksettes for å 
utføre det som er nå er planlagt. Like viktig er en evalueringsprosess, som må vedvare så 
lenge behandlingen pågår. Ved at sykepleier kritisk gjennomgår sykepleieplanen og 
pasientens utvikling i forhold til oppsatte mål og resultater, kan egenomsorgstiltakene og 
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utviklingen observeres, fastslås og kontrolleres. Pasientens egen oppfatning og tilbakemelding 
spiller en sentral rolle her. Evalueringsprosessen er viktig for å sikre at pasienten får hjelp til å 
dekke sine egenomsorgsbehov, og at fysisk eller psykisk stress blir lindret. Evaluering og 
kontroll er også viktig for å kartlegge og sikre ressursbruken i sykepleien (Cavanagh, 2001). 
Orem beskriver også tre sykepleiesystemer: det helt kompenserende, det delvis 
kompenserende og det støttende og undervisende systemet (Cavanagh 2001:40) Jeg velger 
bare å presentere og gjøre rede for det støttende og undervisende systemet, siden jeg anser det 
som mest gjeldene for maniske pasienter. 
Om pasienten selv mestrer å ivareta sin egenomsorg, lærer å tilpasse seg nye situasjoner, men 
likevel trenger assistanse fra sykepleier, kalles det i følge Orem et støttende og undervisende 
system (Cavanagh 2001:42). Sykepleiers oppgaver trenger ikke å omhandle mer enn å hjelpe 
pasienten med å ta avgjørelser og formidle kunnskaper og ferdigheter. Sykepleier underviser 
og tilrettelegger omgivelsene for å tilpasse og bedre læringen. I et slikt system blir 
sykepleieres rolle primært å sørge for at pasientens egenomsorgsevne ivaretas og utvikles, 
mens pasienten selv utførere egenomsorgshandlingene (ibid.).  
 
2.5 Egenomsorg hos maniske pasienter 
 
Egenomsorgsprosessen krever at mennesket er oppmerksomt på sin egen helsetilstand 
(Cavanagh 2001:30). Denne oppmerksomheten handler om evnen til å tenke rasjonelt, bruke 
personlig erfaring, kulturelle normer og tillært atferd som gjør at en kan ta beslutninger om 
sin egen helsetilstand (ibid.).  
For maniske pasienter kan det være vanskelig og være oppmerksom på sin egen helsetilstand 
og sitt egenomsorgsbehov. I en manisk periode vil det være lite tid til stell og personlig 
hygiene for pasienten. Selv om han har funksjoner som tilsier at han kan klarer dette selv, vil 
påminnelser og støtte ofte være nødvendig (Hummelvoll 2012:237).  Den maniske pasienten 
kan bli både dehydrert og obstipert. Dette kan oppstå fordi han i sin hektiske tilværelse ikke 
tar seg tid til å spise og drikke nok, slik at tarmfunksjon og væskebalanse blir forstyrret. Ofte 
kan den maniske personen undertrykke trangen til avføring (ibid.). 
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Pasienten har som følge av høyt fysisk aktivitetsnivå et vesentlig behov for å hvile seg. 
Likevel opplever han redusert behov for søvn. Tankekjøret fortsetter på natten og tiden som 
skal være forbeholdt søvn føles bortkastet. Pasienten våkner gjerne tidlig med stor trang til å 
foreta seg nye aktiviteter. I en slik periode vil det foreligge en fare for utmattelse, dersom 
tilstrekkelig søvn ikke tilstrebes. Pasienten selv ignorerer signaler på utmattelse (ibid.). 
Søvnvansker kan være en underliggende trigger for maniske (og hypomane) episoder. Derfor 
kan søvnbehandling ved mani være en effektiv behandling. God forebygging kan tilstrebes 
ved å fokusere på søvn og behandling (Holsten & Bjorvatn 2012:219).  
Regulering av døgnrytmen synes å ha en effekt på forløpet ved maniske perioder. Regularitet 
og sosiale rutiner og stabilitet i interpersonlige forhold har videre en beskyttende effekt 
(Morken 2012:309). 
 
2.6 Psykiatrisk sykepleie 
 
Hummelvoll (2012:43) definerer psykiatrisk sykepleie som en planlagt, omsorgsgivende og 
psykoterapeutisk virksomhet, som tar sikte på å styrke pasientens egenomsorg og 
derigjennom løse eller redusere hans helseproblem. Når pasienten ikke selv klarer å uttrykke 
egne behov og ønsker, virker sykepleier som omsorgsgiver og som pasientens talsmann (ibid). 
 
2.7 Kommunikasjon og relasjon med den maniske pasienten 
 
I følge Orem må det etableres et menneske-til-menneske-forhold mellom pasient og 
sykepleier for at sykepleier skal kunne være til hjelp for sine pasienter (Kristoffersen 
2011:235).  
Det kan virke lett å få kontakt med den maniske pasienten, siden han fremstår som utadvendt 
og pratsom. Det kan være god stemning rundt pasienten. Men etter hvert vil man merke det 
høye stemningsleie og at pasienten har lite kontroll over sin tankeverden (Hummelvoll 
2012:235). Det er også viktig å være klar over at maniske pasienter preges av nedsatt evne til 
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kritisk vurdering av egne handlinger og av informasjon som blir gitt (Andreassen & Sundet 
2012:253).  
Sykepleier må forstå manien som fenomen. Det er også viktig å være i stand til å nærme seg 
pasientens selvforståelse og opplevelse av situasjonen. Disse forutsetningene er viktig for å 
forstå hvor omfattende lidelsen blir for den maniske pasienten. For å dempe denne lidelsen er 
det viktig at sykepleier viser empatisk forståelse og faglig innsikt når det skal kartlegges 
hvilke tiltak som kan hjelpe pasienten gjennom en slik hektisk periode. Verdighet og integritet 
skal ivaretas (Hummelvoll 2012:231).  
«Nasjonal fagleg retningsline for utgreiing og behandling av bipolare lidingar» gir også en 
klar redegjørelse for hvordan kommunikasjon med pasienten bør foregå:  
Helsepersonell skal vise respekt og lytte til pasienten og dei pårørande. Det er viktig å 
gjere pasientane trygge nok til at dei kan kome med det som ligg dei på hjarta, få fortalt 
om eigne erfaringar og kjenne seg trygg på at det blir teke omsyn til desse 
(Helsedirektoratet, 2012).  
 
Å samarbeide med bipolare mennesker i en manisk periode kan by på faglige, etiske og 
medmenneskelig utfordringer. Det krever at sykepleier har kunnskap om hvordan lidelsen 
utarter seg, og kjennskap til lidelsesaspektene. I tillegg kreves det at man som sykepleier 
evner å leve seg inn i pasientens situasjon (Hummelvoll 2012:247).  
For å skape gode relasjoner i psykisk helsearbeid er det viktig at sykepleier tillater seg å være 
personlig, for å unngå at relasjonen blir upersonlig og fremmed. Dette innebærer å gi uttrykk 
for sine holdninger, sin tro eller sitt livssyn, og dele sine personlige meninger om og sitt syn 
på politikk, samfunn og moral. Det er likevel viktig at dette gjøres med varsomhet og på en 
fornuftig måte, og at man unngår at ens meninger blir belærende ovenfor pasienten. Videre 
må man unngå å skape angst, uro og forvirring hos pasienten. Relasjonen skal være preget av 
gjensidig respekt, slik at det blir skapt gode forutsetninger for en god relasjon (Bøe & 
Thomassen 2007:187).  Sykepleier må også være åpen for å kunne tre ut av sin rolle for å gi 
pasienten en opplevelse av at noen stiller opp, involverer seg og kanskje gjør mer enn det 
kreves. Dette kan gi en følelse av ekstra trygghet, livsgnist og håp (ibid.). Det kan også bidra 
til at pasienten føler at han virkelig får hjelp, ikke bare som pasient, men også som menneske. 
Det kan videre oppleves som meningsfylt og gi livskvalitet (ibid.). Sykepleier må likevel 
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beholde sin profesjonelle rolle, og være innforstått med hvilke begrensinger arbeidsforhold og 
juridiske forhold gir (ibid.). En relasjon er mer enn bare kommunikasjon. Om det finnes gode 
bånd mellom pasient og sykepleier kan det legges til rette for felles gode opplevelser, som 
ikke trenger å befinne seg innenfor en institusjons rammer. En skogstur, dra på besøk eller å 
dra på cafe kan bidra til å gi pasienten en fornemmelse av tilhørighet til et fellesskap (ibid.).  
 
2.8 Autonomi, integritet og verdighet 
 
Tranøy (1994) tolker autonomi som selvbestemmelse og medbestemmelsesrett (sitert i 
Hummelvoll 2012:85). Dersom et menneske ikke selv evner å utøve den, kan retten til 
selvbestemmelse overlates til en annen person, f.eks. sykepleier eller annet 
behandlingspersonell. Autonomi er altså knyttet til evne, og kan dermed variere og tapes. 
Denne evnen kan begrenses eller reduseres av intellektuelle, psykiske eller fysiske årsaker 
(ibid.). Integriteten kan ikke ilegges en annen persons ansvar, slik som autonomi kan. 
Integritet kan forklares som menneskets rett til å få opprettholde sin verdighet uansett ytre 
forhold. Retten til dette hører livet til, og dermed er retten til integritet konstant og vilkårsløs 
(ibid.). Verdighet oppleves ved at mennesket blir bekreftet av en annen. Med andre ord føler 
et menneske seg verdig ved å bli behandlet med verdighet (Bredland, Linge & Vik, 2011:37). 
Pasientens ønsker for behandlingen bør være det naturlige utgangspunktet for drøftingen av 
ulike behandlingstilbud (Aarre et al. 2012:269). Dette er også nedfelt i Helsedirektoratets 
(2012) «Nasjonal fagleg retningsline for utreiing og behandling av bipolare lidingar»:  
Mange tiltak kan vere nyttige ved bipolare lidingar. Når ein skal velge tiltak, er det 
viktig å ta omsyn til kva personen sjølv ønskjer (pasient- og brukarrettslova (63) § 3-
1). Pasienten har rett til å medverke i valet mellom tilgjengelege og forsvarlege 
behandlingsmetodar. Måten pasienten medverkar på skal vere tilpassa evna 
vedkomande har til å gi og ta i mot informasjon. Det kan vere nødvendig med ei særlig 
tilpassing av tilboda for personar som har kognitiv svikt. Ein må leggje vekt på 
resultatet av tidegare innsats og ikkje avgrense tilboda til intervensjonar retta mot 
symptom og lidinga. Ein bør også vere open for å bistå med det pasienten ønskjer 






Dalland (2012:112) sier at en metode er et redskap som hjelper oss til å samle inn den 
informasjonen vi trenger til en undersøkelse. Videre definerer Aubert (1985) en metode som 
«en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap» (sitert i 
Dalland 2012:111). Metoden kan være både kvantitativ og kvalitativ. Kvantitativ metode gir 
data i form av målbare enheter, mens kvalitativ metode tar sikte på å fange opp meninger og 
opplevelser som ikke lar seg tallfeste (ibid.). 
 
3.1 Valg av metode 
 
Som redskap for å samle informasjon til min oppgave har jeg valgt litteraturstudium som 
metode. Jeg har valgt denne metoden fordi jeg vet at det finnes mye litteratur og forskning om 
bipolar lidelse, og dermed antageligvis om mani. Fredriksen & Beedholm (2012:47) beskriver 
litteraturstudium som en metode hvor man samler inn og analyserer viten som allerede finnes 
om emnet som er valgt. Litteraturstudium kan også kalles systematisk litteraturstudium, og 
Forsberg & Wengstrøm (2008) begrunner dette med at litteraturen ikke er tilfeldig valgt, men 
funnet, vurdert og utvalgt på en systematisk måte (sitert i Fredriksen & Beedholm, 2012:47). 
Jeg vurderte også case, men siden jeg bare har erfaring med maniske pasienter som bor 
hjemme, ville ikke caset vært i samsvar med mine presiseringer og avgrensninger for 
problemstillingen. Da hadde det vært nødvendig å konstruere caset, og jeg ville ikke fått en 
reel case.  
 
3.2 Databasen, søkeord 
 
Jeg har valgt å søke etter litteratur i databasen Cinahl, Swemed+ og på Google scholar. På 
Cinahl har jeg brukt brukernavn og passord jeg har via Its Learning. Jeg valgte disse 
databasene siden jeg har god erfaring og er kjent med disse fra tidligere oppgaver jeg har 




Jeg oppdaget at det var få forskningsartikler som kun omhandlet mani. Derfor fant jeg det 
nødvendig å søke etter artikler som også tok for seg bipolar lidelse.  




I følge Dalland (2012:67) er kildekritikk de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er 
sann. Videre sier han at dette innebærer å vurdere og å karakterisere kildene som brukes. 
Kildekritikk innebærer hvordan man går frem for å finne relevant litteratur, og hvordan man 
gjør rede for litteraturen som er anvendt (ibid. s. 68).  
Jeg har valgt å benytte meg av bøker bl.a. fra skolens pensumliste fra emnet «Psykisk 
Helsearbeid». Der har jeg allerede en viss oversikt over noe av litteraturen som omhandler 
temaet. Pensumlitteratur er gjerne oppdatert og forskningsbasert. I tillegg fikk jeg av 
kollegaer anbefalt bøkene «Bipolare Lidelser» av Haver, Ødegaard & Fasmer (2012) og «Fra 
psykiatri til psykisk helsearbeid» av Bøe & Thomassen (2007). Disse bøkene var tilgjengelig i 
fagbiblioteket på arbeidsplassen min. Jeg har valgt å bruke Cavanaghs bok fra 2001 om 
Orems sykepleiemodell, til tross for at den er noe eldre. Dette fordi den gir en oversatt og 
oversiktlig forklaring av Orems sykepleiemodell i praksis. I tillegg inneholder den en 
evalueringsdel som belyser styrker og svakheter ved modellen, og en konklusjon som kort 
legger noen forutsetninger og kriterier for hvordan den kan brukes i sykepleiefaglig 
sammenheng.. 
Jeg har prioritert å bruke litteratur av nyere dato. Jeg har vært ekstra obs på dette, særlig da 
det kom til forskning. Dette siden sykepleie er et fag under stadig utvikling, og fordi jeg 
ønsker innblikk og kunnskap om de nyeste funn og konklusjoner. Når jeg har søkt etter 
forskningsartikler har jeg prioritert å lese de som er utgitt i kjente magasiner, som publiserer 
litteratur relatert til sykepleie. Jeg har tatt utgangspunkt i at litteraturen jeg skal bruke ikke bør 
være eldre enn ti år. Likevel har valgt å bruke Hummelvoll & Severinssons artikkel fra 2002. 
Den omhandler sykepleie til maniske pasienter, og kan dermed knyttes direkte til min 
problemstilling. Den var også ofte referert til i andre artikler jeg leste. Jeg er kjent med annen 
litteratur av Hummelvoll fra tidligere pensum i studiet, og har brukt hans litteratur ved 
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tidligere eksamensoppgaver. Jeg anser derfor artikkelen og dens funn som solide til tross for 
at den er noe eldre.  
 
3.4 Inkludering og eksluderingskriterier 
 
Da jeg søkte etter forskningslitteratur valgte jeg å se bort i fra artikler som omhandlet 
medisinering (effekt, etterlevelse, bivirkninger). Dette siden det ikke inngår i presiseringen og 
avklaringen i min problemstilling. I tillegg er det legens ansvar å forordne medisiner, og 
sykepleiers arbeid når det gjelder medisiner, begrenser seg til administrasjon og observasjon.  
Jeg filtrerte også søkene til å omhandle voksne personer i aldersgruppen 19-45 år. Det kom 
likevel opp noen artikler som omhandlet ungdommer og unge voksne, samt artikler om 
bipolaritet og mani i geriatrisk sammenheng. Ingen av disse ble prioritert eller lest. 
Underveis i søkingen ble jeg oppmerksom på at det var få artikler som omhandlet bare mani 
og sykepleie til maniske pasienter. Derfor valgte jeg å inkludere artikler som handler om 
bipolar lidelse og sykepleie til bipolare pasienter. Dette krevde at jeg måtte lese mer enn bare 
sammendragene for å finne ut om artiklene omhandlet konkrete funn om maniske pasienter.  
I tillegg til ovennevnte kriterier og alder på pasientene), brukte jeg kriterier som «peer 











Forskningsartikkel 1:  
«ADL skill profiles across three psychiatric diagnoses» (Moore, Merrit & Doble, 2009) 
Land: Canada.  
Hensikt: Undersøkelsen ble gjort for å kartlegge evne til ADL og ADL-funksjon blant tre 
psykiatriske diagnoser; bipolar depresjon, bipolar mani og schizofreni, og for å se om og hvor 
det eventuelt forelå forskjeller.  
Metode: Forskningen bygger på en kvantitativ studie. Utvalget i studien besto av 158 
pasienter med bipolar depresjon, 200 med bipolar mani og 200 med schizofreni. Pasientene 
ble vurdert med hjelp av «Assesement of Motor and Process Skills» (AMPS). AMPS er en 
standardisert ergoterapautisk vurderingsmetode, som brukes til å kartlegge og evaluere 
personens målrettede ADL-handlinger. ADL står for Activities of Daily Living, og kan 
oversettes og forstås med daglige aktiviteter mennesker planlegger og gjennomfører i løpet av 
en dag. AMPS muliggjør å innhente større forståelse om psykiatriske pasienter styrker 
og/eller begrensninger i forhold til spesifikke ADL-handlinger. Resultatene ble sammenlignet 
for å avdekke eventuelle forskjeller mellom diagnosene. Som en del av vurderingen må 
pasienten velge minst to kjente og relevante ADL-handlinger ut i fra et standardisert skjema 
over AMPS-handlinger. Videre blir pasienten observert i utførelsen av disse, i realistiske 
omgivelser, og med hjelp av kjente hjelpemiddel og materiale.  
Funn: Studien viser også det ikke foreligger store forskjeller mellom de tre diagnosenes evne 
til ADL, men at maniske pasienter har større vanskeligheter med selve utføringen av ADL-
handlinger. Dette kan forklares med at et av symptomene ved mani er at pasienten lett blir 
distrahert. Studien viser at evnen til å utføre ADL-handlinger er nevneverdig lavere hos 
bipolar maniske pasienter, enn hos pasienter med bipolar depresjon. 
Videre viser studien at vi ikke kan forutsi eller vurdere pasientens evne til ADL kun med 
utgangspunkt i deres diagnose. Dette kan føre til feilvurderinger, og dermed begrense 
pasientens muligheter for å delta i behandlingen. I tillegg kan det føre til at behov blir 
oversett, og at tiltak blir iverksatt på feil grunnlag. Likevel bør det vi vet om hvordan mani 
påvirker pasientens evne til å utføre handlinger, tas i betraktning når tiltak skal planlegges. 
Pasienten må få undervisning om strategier som kan forbedre evnen til å utføre ulike 
handlinger. Undervisningen bør skje under ryddige og rolige omgivelser. I tillegg bør 
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pasienten få mulighet til å praktisere disse strategiene, mens de utfører handlinger de normalt 
trenger, eller vil gjøre.  
Styrker og svakheter ved artikkelen: Jeg finner artikkelen relevant for min problemstilling 
siden den bl.a. omhandler maniske pasienter evne til å utføre ADL. Funnene kan knyttes 
direkte til min problemstilling. Likevel inneholder artikkelen kartlegging av ADL-funksjon 
ved flere psykiatriske diagnoser, og da er det naturlig at bare deler av den omhandler maniske 
pasienter. Likevel bekrefter funn i artikkelen at det foreligger vanskeligheter ved ADL-
funksjon hos maniske pasienter. 
Forskningsartikkel 2: 
«Feeling out of control: a qualitative analysis of the impact of bipolar disorder» Crowe et al. 
(2011). 
Land: New Zealand. 
Metode: Forskningsartikkelen bygger på en kvalitativ studie, hvor 21 pasienter ble intervjuet 
i tidsrommet 2008-2009, om hvilke virkninger bipolar lidelse fører med seg. Intervjuene ble 
tatt opp på lydbånd og transkribert til tekst.  
Hensikt: Å undersøke hvordan bipolar lidelse påvirker pasientenes liv, og hvilke 
påkjenninger og erfaringer lidelsen gir.  
Funn: Studien viser at alle som deltok i undersøkelsen kunne identifisere seg med at bipolar 
lidelse hadde en forstyrrende effekt på deres liv og selvbilde. Egne og andres reaksjoner på 
symptomene ved lidelsen skapte en følelse av å miste kontrollen. Det å miste kontrollen 
innebar følelsen av å være mislykket, å bli overveldet, og å tape autonomi. Følelsen av å være 
mislykket oppsto ved sammenligning med sosiale forventninger av selvkontroll. I tillegg 
bidro opplevelsen av å være annerledes, og ikke å befinne seg innenfor sosiale normer, til 
følelsen av å være mislykket.  Denne typen følelse kunne oppstå uten at noen hadde insinuert 
til at de var annerledes. Følelsen av å bli overveldet ble assosiert med at mani opplevdes som 
et fenomen som førte til at de ble handlingslammet. Tap av autonomi forekom ved møte med 
helsepersonell, og omhandlet det å måtte forholde seg til grenser og regler satt av andre. 
Denne følelsen påvirket selvtilliten deres. Alle deltakerne beskrev vanskeligheter med å 
håndtere symptomene i de ulike fasene ved lidelsen. Noen beskrev symptomene som 
skremmende og traumatiske. Andre opplevde mani som noe positivt, men dette var stort sett 
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kortvarig siden det førte til oppførsel og konsekvenser de ikke kunne kontrollere. Maniske 
episoder ble også assosiert med pågående ydmykelse og skam. For noen hadde lidelsen 
negativ innvirkning på forhold til andre mennesker, f.eks. ved at de stadig var irritable.  
Generelt førte symptomene ved lidelsen til ustabile og flyktige opplevelser. Deltakerne 
rapporterte også om opplevelsen av å bli stigmatisert. Dette kunne knyttes opp mot andres 
menneskers mangel på forståelse og kunnskap om lidelsen.  
Styrker og svakheter ved artikkelen: Jeg anser forskningsartikkelen som relevant for min 
problemstilling fordi den belyser pasientens egne opplevelser rundt det å få og leve med 
diagnosen bipolar lidelse. Den inneholder også pasientberetninger direkte knyttet til mani. 
Dette hjelper meg å belyse problemstillingen fra pasientens side.  
Samtidig bygger artikkelen på en relativt liten kvalitativ studie, hvor få pasienter blir 
representert. Dette gjør at dens funn ikke er representativt for alle som har bipolar lidelse. I 
tillegg var 16/21 deltakere i studien kvinner, noe som gjør den mindre representativ for menn. 
Likevel fremhever den noen sentrale tanker og temaer som oppstår hos bipolare pasienter, 
som kan være viktig for sykepleier å ta i betraktning i behandlingen til bipolare pasienter. 
Forskningsartikkel 3:  
«Mani som livsbrus og et psykiatrisk problem – omsorgens dilemmaer i en akuttpsykiatrisk 
kontekst» (Karlsson, 2005), Norge.  
Metode: Forskningsartikkelen er basert på to kvalitative studier, en pasientstudie og en 
personalstudie. Pasientstudien ble basert på en semistrukturert intervjuguide og intervjuene 
ble gjennomført i pasientenes hjem gjennom lydbåndopptaker. 11 pasienter (6 menn og 5 
kvinner) ble rekruttert gjennom skriftlig informert samtykke. Personalstudien ble basert på 
fem fokusgruppeintervjuer av 11 sykepleiere. 
Hensikt: Hensikten med studien er å gi et subjektivt perspektiv på opplevelser mani gir. 
Artikkelen belyser pasienters opplevelse av mani i en akuttpsykiatrisk avdeling, og hvordan 
disse erfaringene kan forårsake etiske dilemmaer. Personalstudien fokuserer hvilke 
konsekvenser møtet mellom erfaringsbasert pasientkunnskap og fagkunnskap gir, og hvordan 
dette påvirker forståelsen av samarbeidet med maniske pasienter. Det undersøkes også 





I forhold til relasjoner: Pasientstudien viser at pasienten opplever forståelse og sympati, 
respekt, og å bli ivaretatt og bekreftet, gjennom at fagpersoner gjennom handling og holdning, 
formidler bekreftelse og interesse for pasienten som person og menneske. Pasienten vil bli 
møtt med en genuin varme, interesse og oppmerksomhet, og ønsker dialog rundt maniens 
innhold og uttrykk. Ved opphevelse av posisjonene pasient og pleier, fremmes håp, 
entusiasme og engasjement omkring forandring. Pasientene ønsker å bli sett, bekreftet og 
anerkjent, og mener at dette forutsetter at de blir møtt med lindrende relasjoner. I motsatt 
tilfelle kan omsorgen oppleves som et overgrep, ved for mye eller for lite omsorg.  
Personalstudiene viser lignende funn som det som kommer frem i pasientstudien. Personale 
ønsker å møte pasientene med innlevelse, respekt og tillit, tilstedeværelse og lytting. Samtidig 
viser personalstudien at gjennom gjensidig gjenkjennelse av livsproblemer og erfaringer, kan 
skillet mellom fag og person, personlig og privat utfordres, og tidvis oppheves. Dette betegnes 
som «grensemøter», og utfordrer fagpersonens teoretiske forståelse av det å være profesjonell. 
Samtidig gir det utfordring for sykepleierne som enhet og yrkesgruppens selvforståelse, og 
deres felles holdning. Personalstudien viser dilemma knyttet til begrensninger for utlevelse av 
livsbruset i akuttposten. 
I forhold til praksiser i den akuttpsykiatriske kontekst:  
Noen pasienter opplever manien som et «livsbrus», hvor følelsen av vitalitet er stor. Gjennom 
livsbruset oppleves ikke manien som en lidelse, og pasienten føler frihet til å oppleve 
samhørighet med mennesker og livet. Pasientstudien viser også at pasienter som blir innlagt 
mot sin vilje, utfordrer opplevelsen av frihet, deltagelse og kontroll. Personalstudien viser 
også at hvordan utlevelse av livsbruset kan forårsake dilemmaer, i form av at fagpersonene 
må hjelpe pasienten å kontrollere det. Personalstudien viser hvordan grunnlaget for bruk og 
opprettholdelse av tvangsbehandling utfordrer de fysiske og psykiske begrensninger av 
muligheter til personlig utfoldelse og autonomi. Fagpersonene må forstå hva livsbruset 
innebærer, men samtidig hjelpe pasienten til å kontrollere det. Samtidig opplever 
fagpersonene at det stilles krav om en individualisert og spesifikk tilnærming.  
Samtalens plass og betydning er sentralt i både pasient- og personalstudien. Pasienten finner 
samtalen nødvending for «å tømme seg for vonde ting», og dermed komme seg videre. 
Personalstudien omtaler samtalene som et vesentlig hjelpemiddel i samarbeidet, hvor ærlighet 
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og tillit kan etableres. Likevel finner studien at noen pasienter opplever å ikke bli møtt eller å 
få anledning til å samtale. Dette strider i mot fagpersonens faglige verdier og hva de mener 
kjennetegner god behandling. Fagpersonene opplever at tidsbegrensningen utfordrer arbeidet 
med å integrere sykdomsopplevelse. 
Styrker og svakheter ved artikkelen: Jeg anser denne forskningsartikkel som relevant for 
min oppgave da den belyser dilemmaer som kan oppstå ved sykepleie til maniske pasienter. 
Studien er liten, men den belyser problemstillingen fra både sykepleieres og pasienters side. 
Den gir også en beskrivelse av pasientens egne opplevelse av mani, noe som kan bidra til økt 
forståelse hos sykepleiere. 
 
Forskningsartikkel 4: 
«Nursing staffs’ perception of persons suffering from mania in acute psychiatric care» 
(Hummelvoll & Severinsson, 2002) 
Land: Norge.  
Metode: Kvalitativ studie basert på intervjuer av seks personer ansatt i akutt-psykiatrisk 
avdeling. Utvalget bestod av en sykepleier, en ergoterapi-assistent, en sykepleierassisten og 
tre psykiatriske sykepleiere. Temaer i intervjuene var å forstå manien som fenomen og lidelse, 
pasientberetninger om det å være pasient, profesjonelle og etiske dilemma som oppstår i 
møtet med maniske pasienter, og viktige holdninger i møtet med pasientens behov og krav, 
som påvirker omsorgen. 
Hensikt: Forskningsartikkelen har som mål å belyse sykepleieres oppfatninger av maniske 
pasienter, og hvordan disse oppfatningene er avgjørende for sykepleien som gis.  
Funn: Funn i studien viser sykepleiernes oppfatning av pasientens selvbilde, ønsker og 
behov.  
- Pasientens selvbilde er preget av selvtillit, og at pasientene ikke anser seg selv som 
syke. De er energiske, og har rike assosiasjoner og mange prosjekter på gang.  
- Pasientens har behov for trygghet, for å være en del av et fellesskap, og for å bli sett 
og respektert.  
- Pasientens ønsker å bli bekreftet som menneske, og at noen forstår deres sårbarhet.  
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For å møte disse ønskene og behovene kreves det at sykepleier gjennom holdning og handling 
anerkjenner pasientens væremåte. I tillegg kreves det at sykepleier observerer pasientens 
oppførsel, kommunikasjon, og er oppmerksom på behov som ikke kommer til uttrykk 
gjennom samtale.  
Studien fant at sykepleierne jobbet med en felles holdning. Dette var til fordel for 
sykepleierne ved at de jobbet med en felles forståelse og «sto sammen» i forhold til 
behandlingstiltak, f.eks. ved skjerming. En felles holdning kunne også ses ved at sykepleierne 
hadde skriftlige retningslinjer for grenser for tillat/ikke tillat akseptabel atferd. Dette ga også 
positivt utsalg for pasienten, ved at det skapte kontinuitet og trygghet. 
I studien fant man også hvilke tiltak sykepleierne anvendte i behandlingen til maniske 
pasienter. Slike tiltak er: 
- Å skape en slags beskyttende ring rundt pasienten i form av skjerming og 
grensesetting, for å skape trygghet, støtte og struktur. Ved at pasientene hadde faste 
rammer og mindre å forholde seg til, ble det lettere for dem å slappe av og fokusere på 
det som skulle forbedre deres situasjon.  
- Å bygge en relasjon og kommunikasjon, for å kunne lindre pasientens lidelse og skape 
felles forståelse, for å bidra til at pasienten oppnår økt selvinnsikt og økt kunnskap om 
lidelsen. Relasjon og kommunikasjon forutsetter invitasjon og viljen til å samarbeide. 
Kommunikasjon bør være tydelig og enkel.  
Studien finner også at pasientens tale kan være preget av ordspill, rim og rytme. Dette kan 
tolkes som et kommunikasjonsspill eller en test, hvor pasienten synliggjør sitt idemangfold, 
eller tester ut sykepleiers evne til følge hans assosiasjoner. Da er det viktig at sykepleier har 
forståelse for pasientens situasjon, og evnen til medfølelse for han. Studien viser også hva 
som kan oppstå av etiske dilemma. Sykepleierne mener omsorg, samarbeid, og respekt for 
pasientens verdighet, integritet og autonomi er kjerneverdier i behandlingen til maniske 
pasienter. Disse verdiene utfordres som en følge av at pasienten ofte er innlagt under tvang. I 
tillegg krenkes pasientenes frihet og autonomi når de må forholde seg til skjerming og 
grensesetting, og dette førte til ytterligere lidelse. For å lindre denne lidelsen som oppsto ved 
slike tiltak, var det nødvendig å diskutere tiltakenes rammer med pasienten, slik at pasienten 
fikk mulighet til å forstå hensikten med og delta i behandlingen. 
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Styrker/svakheter ved artikkelen: Artikkelen er noe eldre enn det jeg har lagt som kriterier 
for mine søk. Likevel handler den konkret om sykepleie til maniske pasienter, og jeg anser 
























Jeg vil i dette kapitlet drøfte problemstillingen, med utgangspunkt i funn, teori og Orems 
sykepleiemodell. 
5.1 Å skape en relasjon og kommunikasjon med den maniske pasienten 
 
Funn i Karlssons pasientstudie (2005) viser at pasientene hevder selve samtalen er nødvendig 
for at de skal få anledning til «å tømme seg» og fortelle om sine opplevelser, og dermed 
kunne komme seg videre i sine liv. Karlssons personalstudie (ibid.) viser at fagpersonene 
mener tid muliggjør å bli kjent, forstå, lytte og kommunisere. Samtidig opplever de at 
tidsbegrensningen i avdelingen utfordrer arbeidet med å integrere sykdomsopplevelsen (ibid.). 
Personalstudien viser at samtalen skaper et ekte møte med pasienten, og bidrar til at ærlighet 
og tillit kan etableres. I tillegg utvikles delt forståelse og terapeutisk samarbeid (ibid.). Dette 
er i tråd med Hummelvoll & Severinssons (2002) funn, som viser at relasjon og 
kommunikasjon kan bidra til å lindre pasientens lidelse, ved å skape felles forståelse og bidra 
til at pasienten oppnår selvinnsikt og økt kunnskap om lidelsen. Etablering av relasjon og 
kommunikasjon til den maniske pasienten, forutsetter invitasjon til relasjonen og viljen til å 
samarbeide. Kommunikasjonen bør være tydelig og enkel (ibid.).  
Dette samsvarer med det Orem beskriver som mellommenneskelige og sosiale prosesser, hvor 
sykepleier må skape og opprettholde en relasjon preget av samarbeid og tillit til pasienten 
(Cavanagh, 2001). Denne prosessen utgjør også en sentral del av selve sykepleieprosessen, 
siden den sammen med planleggingsprosessen skal forme selve behandlingen (ibid.). Videre 
sier Orem må det etableres et menneske-til-menneskeforhold mellom pasient og sykepleier, 
for at sykepleier skal kunne være til hjelp for sine pasienter (Kristoffersen, 2011). For å kunne 
hjelpe pasienten med å ivareta sin egenomsorg, bør man altså først etablere en relasjon og 
kommunikasjon med pasienten. Relasjonen muliggjør å bli kjent med pasienten, og komme 
nærmere hva som er hans egenomsorgsbehov.  
Videre finner Hummelvoll & Severinsson (2002) at for å finne ut hva som opptar pasienten, 
må sykepleier ha kunnskap om mani, og om hvilke konsekvenser den har for pasientens evne 
til å kommunisere. Pasientens tale kan være preget av mange ord, ordspill, rim og rytmer, og 
at dette kan tolkes som et «spill» hvor sykepleier får se pasientens impulsivitet og 
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idemangfold, eller som en test hvor pasienten prøver ut sykepleiers evne til å holde følge med 
han (ibid). Hvordan man skal forholde seg til denne typen kommunikasjon, krever at 
sykepleier har innsikt i pasientens lidelse og situasjon, og at hun innehar evnen til medfølelse 
for pasienten (ibid.). Ved å lytte til pasienten og anerkjenne pasientens væremåte, uten å være 
fordomsfull, kan pasienten lettere oppnå økt selvinnsikt og oversikt over situasjonen (ibid.). 
Dette er i tråd med et av Orems hjelpemetoder sykepleier kan bruke for å hjelpe pasienten å 
møte sine egenomsorgsbehov, som omhandler at sykepleier gir psykisk støtte til pasienten 
(Cavanagh, 2001). Dette innebærer at sykepleier lytter til det pasienten har på hjertet, og ut i 
fra informasjonen hun får tilbyr forskjellige hjelpemåter (ibid.). Helsedirektoratet (2012) 
påpeker også at helsepersonell skal vise respekt og lytte til pasienten. 
Hummelvoll (2012) sier det kan virke lett å få kontakt med den maniske pasienten, siden han 
fremstår som utadvendt og pratsom. Men etter hvert vil man merke pasientens høye 
stemningsleie og manglende kontroll over sin tankeverden. På den andre siden må 
sykepleieren ta i betraktning at pasienten som følge av lidelsen har begrenset evne til å 
vurdere informasjonen som blir gitt (Andreassen & Sundet, 2012). Mine egne erfaringer fra 
praksis og jobb sier at det kan være nyttig å gjenta beskjeder og informasjon, for å forsikre 
meg om at pasienten forstår hva jeg ønsker å formidle. Om det virket nytteløst å nå fram til 
pasienten, fant jeg det nyttig å vente litt med å gi beskjeden, eller finne en ny mulighet hvor 
det var mer hensiktsmessig å forsøke. Jeg tror også det kan være nyttig for sykepleier å prøve 
og «hente inn» pasienten, ved tydelig å forklare at hun gjerne vil gi eller utveksle informasjon, 
og oppmuntre pasienten til å fokusere på samtalen. Om sykepleier opplever samtalen som 
utfordrende, tror jeg det er viktig at hun ikke gir uttrykk for dette, f.eks. i form av irritasjon. 
Dette kan innebære å fokusere på kroppsspråk og ansiktsuttrykk, slik at en eventuell irritasjon 
ikke blir synlig for pasienten.  
 
 
5.2 Å møte pasientens ønsker og behov 
 
Sykepleierne i Hummelvoll & Severinssons studie (2002) oppfatter at maniske pasienter ikke 
anser seg selv som syke. Pasientenes selvbilde er preget av selvtillit og han opptrer energisk. 
Samtidig oppfatter sykepleierne at pasientene har behov for trygghet, for å være en del av et 
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fellesskap, og for å bli sett og respektert (ibid.). Dette er i likhet med Karlssons pasientstudie 
(2005) som viser at pasienten ønsker dialog rundt den maniske opplevelsens innhold og 
uttrykk, og at maniske pasienter vil bli møtt med interesse og oppmerksomhet. De ønsker å bli 
bekreftet og anerkjent, og mener dette forutsetter at de blir møtt med lindrende relasjoner, 
hvor fagpersonene gjennom handling og væremåte formidler bekreftelse og interesse for 
pasienten som person og menneske (ibid.). Dette forutsetter at sykepleier forstår hva 
opplevelsen innebærer, og hjelper pasienten å forstå hva det sier om hans potensialer (ibid.). 
Pasienten opplever at ved opphevelse av posisjonene pasient og pleier, fremmes håp, 
entusiasme og engasjement omkring forandring (ibid.). 
Karlsson (2005) finner at noen pasienter opplever manien som et livsbrus, hvor følelsen av å 
være til stedet i livet er stor. Lidelsen får mening, og oppleves ikke som en sykdom, og 
pasienten føler frihet til å oppleve samhørighet med mennesker og livet (ibid.). Sykepleier må 
forstå hva livsbruset innebærer, men samtidig hjelpe pasienten å kontrollere det. Om 
pasienten spiller ut livsbruset på en måte som ikke er passende, f.eks. mot pleiepersonale eller 
i det offentlige rom, blir det sykepleiers oppgave å dempe livsbruset (ibid.). Crowe et al. 
(2011) finner også at noen opplever mani som noe positivt, men at dette stort sett er kortvarig, 
siden manien fører til oppførsel og konsekvenser de ikke kan kontrollere. Studien fant også at 
mani ga utslag på pasientenes forhold til andre mennesker, ved at de stadig var irritable 
(ibid.). 
Både Karlsson (2005) og Hummelvoll & Severinsson (2002) finner altså at den maniske 
pasienten har flere behov, men at han som følge av lidelsen ikke alltid evner å møte dem. 
Dette kan ses som egenomsorgssvikt, og at pasienten trenger hjelp til å dekke sine 
egenomsorgsbehov (Cavanagh, 2001). Orem sier at sykepleier kan veilede pasienten om han 
ikke møter sine egenomsorgsbehov, ved å gi informasjon og råd om det som er aktuelt for 
pasienten (ibid.). Samtidig poengterer Aarre (2012) at pasientens ønsker for behandlingen bør 
være utgangspunktet når behandlingstiltak skal drøftes. Dette er også i tråd med hva Orem 
beskriver som en del av problemløsningsprosessen i sykepleien, hvor sykepleier gjennom en 
datasamlingsprosess samler data om pasientens egenomsorgsbehov (Cavanagh, 2001). 
Helsedirektoratet (2012) sier også at pasienten har rett til å medvirke i behandlingen, og at 
man skal ta hensyn til pasientens ønsker. 
Aarre et al. (2009) sier at behandling til maniske pasienter kan være krevende som følge av at 
pasienten kan være irritabel og mangle sykdomsinnsikt, noe som samsvarer med funnene i 
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Karlsson (2005), Hummelvoll (2002) og Crowe et al. (2011) sine studier. Hummelvoll (2012) 
skriver at sykepleier må forstå manien som fenomen, og at dette innebærer å nærme seg 
pasientens selvfølelse og opplevelse av situasjonen. Slik kan omfanget av pasients lidelse 
forstås (ibid.). Bøe & Thomassen (2007) sier at om sykepleier er åpen for å tre ut av sin rolle, 
kan det gi pasienten en opplevelse av at noen stiller opp og involverer seg. Dette kan fremme 
trygghet og håp, og at pasienten opplever å bli sett som menneske, ikke bare som pasient. 
Samtidig poengterer Skårderud et al. (2010) at selv om pasienten ofte ikke er mottagelig for 
rasjonell argumentasjon, er det viktig å forsøke å formidle at man bare ønsker pasienten godt.  
 
5.3 Kartlegging av pasientens evne til egenomsorg  
 
Forskning gjort av Moore et al. (2009) viser at maniske pasienter har vanskeligheter med å 
gjennomføre oppgaver knyttet til ADL, og at dette kan forklares med at maniske pasienter lett 
blir distrahert. Videre viser funn i studien at vi ikke kan vurdere pasientens evne til ADL kun 
med utgangspunkt i deres diagnose (ibid.). Slik tankegang kan føre til feilvurderinger av 
pasientens evner, og at tiltak kan bli iverksatt på feil grunnlag. Dermed begrenses hans 
muligheter for forbedring og deltakelse i behandlingen (ibid.). Pasientens diagnose bør altså 
ikke ene og alene ligge som grunnlag når man skal kartlegge pasientens ressurser og evne til å 
planlegge og å gjennomføre sin egenomsorg. Likevel poengterer Moore et al. (2002) at det er 
viktig at sykepleiers kunnskaper om hvordan pasients lidelse påvirker hans evner, tas med i 
betraktningen når tiltak skal planlegges. 
Moore et al. (2005) sine funn om maniske pasienters evne til å utføre daglige gjøremål viser 
en ubalanse mellom evne og krav til egenomsorg, og pasienten vil da trenge hjelp til å dekke 
sine egenomsorgsbehov (Cavanagh, 2001). Ved å kartlegge forhold mellom pasientens evner 
og behov gjennom datasamling, ser sykepleier i hvilken grad pasienten har behov for 
sykepleie (ibid.). Videre bruker sykepleier denne informasjonen i planleggingsprosessen, og 
sammen med den mellommenneskelige prosessen kan behandlingen tilpasses pasienten på 
best mulig måte. Dette innebærer at det via relasjonen og samarbeid med pasienten skal 




Flere av Orems hjelpemetoder er relevante for å styrke den maniske pasienten evne til 
egenomsorg (Cavangh, 2001). Bl.a. kan sykepleier gi fysisk støtte til pasienten, ved å gi han 
følelsen av at sykepleier samarbeider med han om å dekke sine egenomsorgsbehov (ibid.). 
Sykepleier kan også undervise pasienten, ved å forklare hvilke egenomsorgsbehov han har, 
hvordan han skal dekke disse og hva han selv kan bidra med (ibid.).   
Moore et al. (2005) sine funn, samsvarer med at selv om maniske pasienter har funksjoner 
som tilsier at han skal klare å ivareta sin egenomsorg, så trenger de ofte støtte og påminnelser 
(Hummelvoll, 2012). Maniske pasienter har lett for å bli distrahert og preges av nedsatt 
konsentrasjonsevne (Aarre et al. 2009). Videre sier Kringelen (2008) at maniske pasienter 
også kan overvurdere seg selv og sine evner.  
 
5.4 Sykepleietiltak i behandlingen av maniske pasienter 
 
Hummelvoll & Severinssons studie (2002) finner at sykepleierne hadde nytte av å skape en 
slags beskyttende ring rundt den maniske pasienten, for å skape struktur, forutsigbarbarhet for 
pasienten, og fremme følelsen av å være i gode hender. Denne ringen inneholdt faste rammer 
og grenser, og bidro til at pasienten fikk mindre å forholde seg til, slik at det ble lettere å 
fokusere på tiltakene som tok sikte på å lindre han situasjon (ibid.). Denne ringen var også til 
fordel for pleiepersonalet ved at de jobbet med utgangspunkt i en felles holdning, slik at man 
med samme felles formål kunne gripe an den maniske pasientens situasjon, og fokusere på 
behandlingen. Dermed kunne man i krevende situasjoner med pasienten, være trygg på at 
tiltakene var formet i samarbeid mellom alle, og gjerne med utgangspunkt i skriftlige 
retningslinjer (ibid.). 
Tiltakene som kommer frem i Hummelvoll & Severinssons studie (2002) kan knyttes opp mot 
det Orem beskriver som en del av behandlingsprosessen (Cavanagh, 2001). Denne prosessen 
består av de praktiske intervensjoner som iverksettes for å utføre det som er planlagt (ibid.).  
Moore et al. (2005) finner at pasienten må få undervisning i ulike strategier som kan forbedre 
evnen til å utføre daglige aktiviteter, og at strategiene bør læres og praktiseres innenfor 
aktiviteter som pasienten normalt trenger eller vil gjøre. Undervisning bør skje under ryddige 
og rolige omstendigheter, hvor stimuli er begrenset, og den sosiale tilgangen gjerne er 
begrenset til sykepleieren (ibid.). Dette samsvarer med det Orem beskriver som et 
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sykepleiesystem med støttende og undervisende funksjon, hvor sykepleiers oppgaver 
omhandler å hjelpe pasienten med å ta avgjørelser og formidle kunnskaper (Cavanagh, 2001). 
Sykepleier underviser og tilrettelegger omgivelsene til fordel for pasienten, og bidrar til 
læringen tilpasses og bedres. Slik sørger hun for at pasientens egenomsorgsevne ivaretas og 
utvikles, mens pasienten selv utfører egenomsorgshandlingene (ibid.). Sykepleier bruker egne 
kunnskaper og forklarer pasienten hvilke egenomsorgsbehov han har, hva som kan gjøres for 
å dekke disse, og hvordan han selv kan bidra (ibid.).  
I følge Aarre et al. (2009) er skjerming er en av de mest effektive behandlingene for mani, 
men samtidig er undervisning viktig for at pasienten skal forså hensikten og viktigheten av 
behandlingen. Undervisning bidrar til at pasienten får økt innsikt i sykdommen og prognosen, 
samtidig som det styrker pasientens evne til medvirkning i behandlingen (ibid.). Hummelvoll 
(2012) sier også at grensetting og skjerming kan være nødvending om pasienten opptrer 
ukritisk, både i forhold til seg selv og til omgivelsene. Sykepleier må vurdere om og når det 
skal settes grenser eller restriksjoner for oppførselen og utageringen, men Hummelvoll 
presiserer at innholdet i skjermingen må diskuteres med pasienten, for å tilpasse han ønsker 
og behov (ibid.).  
 
5.5 Etiske utfordringer 
 
Pasientens opplevelser og tilbakemeldinger er viktig i evalueringsprosessen (Cavanagh, 
2001). Orem mener at en evalueringsprosess er en viktig del av sykepleieprosessen for å sikre 
at pasienten får den hjelpen han trenger for å dekke sine egenomsorgsbehov, og at fysisk og 
psykisk stress blir lindret (ibid.). I evalueringen går sykepleier kritisk gjennom 
sykepleieplanen og pasientens utvikling i forhold til mål og resultater, slik at 
egenomsorgstiltakene og utviklingen observeres, fastslås og kontrolleres (ibid.) Jeg tenker at 
evalueringsprosessen vil kunne avdekke eventuelle etiske utfordringer. 
Crowe et al. (2011) finner at opplevelsen av tap av autonomi hos bipolare pasienter, ofte 
oppsto i møte med helsepersonell. Dette omhandlet bl.a. at pasientene måtte forholde seg til 
grenser og regler satt av andre. Denne opplevelsen ga utslag på pasientens selvtillit (ibid.). 
Dette samsvarer med funn i Hummelvoll & Severinssons studie (2002), nemlig pasienten 
kunne oppleve slike tiltak som en frihetsberøvelse. Ved å måtte forholde seg til regler og 
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grenser satt av andre, følte pasienten seg beklemt og at frihet og autonomi ble krenket (ibid.). 
Dette er også i tråd med funn i Karlssons pasientstudie (2005), som viser at tiltak som 
skjerming og grensesetting, kan føre til at pasienten føler seg krenket, og at dette gir 
konsekvenser for samarbeidet mellom sykepleier, i form av mistillit (ibid.). Hummelvoll & 
Severinsson (2002) finner at for å unngå dette, må betingelsene for faste rammer og grenser, 
være utarbeidet sammen med pasienten. Pasienten må informeres om at dette kan bidra til å 
skape orden, oversikt og forutsigbarhet, så vel som trygghet i situasjonen, og at hensikten er å 
forhindre at han blamerer seg (ibid.). 
Samtidig opplever sykepleierne at de krenker pasientens autonomi ved tiltak som grensetting 
og skjerming, og dette kan bidra til ytterligere lidelse for pasienten (Hummelvoll & 
Severinsson, 2002). Da er det viktig at sykepleier lindrer denne følelsen. Ved å diskutere 
tiltakene som blir igangsatt sammen med pasienten, får han mulighet til å forstå hensikten av 
sykepleien og behandlingen (ibid.). Her ser man igjen viktigheten av at sykepleier 
opprettholder en god relasjon og god kommunikasjon med pasienten, og bidrar til at pasienten 
medvirker i behandlingen.  
Videre finner Karlsson (2005) at pasientens opplevelse av frihet, deltagelse og kontroll 
utfordres, ved at de ofte blir innlagt mot sin vilje. Mange pasienter opplever at deres integritet 
blir krenket gjennom nedlatenhet, manglende medbestemmelse og mulighet til delaktighet, og 
sågar avvisning (ibid.). Karlssons funn viser også at omsorgen kan oppleves som et overgrep, 
i den forstand at det kan oppleves som både for mye og for lite omsorg. Nærmere bestemt kan 
dette oppleves om pasienten ikke blir sett, bekreftet og anerkjent (ibid.). Noen pasienter 
opplever at de ikke blir møtt, eller ikke får anledning til å snakke om det de vil eller ønsker i 
en manisk fase. Dette strider i mot fagpersonenes faglige verdier og hva de mener 
kjennetegner god behandling (ibid). Helsedirektoratet (2012) påpeker også at pasienten må 
gjøres trygg på at de skal få anledning til å snakke om det de ønsker og om sine erfaringer 
Funn i Karlssons personalstudie (2005) viser at fagpersonell i relasjoner med maniske 
pasienter, opplever at skille mellom personlig og privat blir vagt, og tidvis opphører. 
Fagpersonene betegner dette som «grensemøter». Dette utfordrer fagpersonens teoretiske 
forståelse av det å være profesjonell. Samtidig gir det utfordringer for fagpersonene som enhet 
og deres felles holdning, og yrkesgruppens selvforståelse (ibid.). Bøe & Thomassen (2007) 
presiserer viktigheten av at sykepleier tillater seg å være personlig, for å unngå at det skapes 
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en fremmed og upersonlig relasjon. Samtidig er det også viktig at sykepleier beholder sin 
profesjonelle rolle, og holder seg innenfor arbeidsforholdets juridiske forholds rammer (ibid.).  
Hummelvoll (2012) sier at evnen til autonomi kan begrenses eller reduseres av intellektuelle 
og psykiske årsaker. Ved mani kan man oppleve at pasientens evne til autonomi kan bli 
redusert, siden pasienten ikke er i stand til gjøre en kritisk vurdering av sine avgjørelser. 
Pasienten kan foreta seg risikofylte aktiviteter og uheldige avgjørelser i forhold til seg selv og 
sine omgivelser. Siden autonomi kan knyttes til evne (ibid.), bør det være sentralt ved 
sykepleie til maniske pasienter, å styrke og ivareta denne evnen hos pasienten: 
Sykepleieren skal ivareta den enkelte pasientens verdighet og integritet, herunder 
retten til å være medbestemmende og retten til medbestemmelse og retten til å ikke bli 


















Problemstillingen min var: Hvordan kan sykepleier bidra økt egenomsorgs hos maniske 
pasienter i manisk fase? 
Sykepleieprosessen starter allerede ved det første møte med den maniske pasienten, og det er 
ved dette møtet man kan skape et godt fundament for en god og hensiktsmessig relasjon. Både 
pasienter og fagpersoner anser samtalen som vært essensiell. Gjennom samtalen kan tillit og 
gjensidig forståelse skapes. Samtale kan bidra til å øke pasientens selvinnsikt og oversikt over 
situasjonen, og dermed lindre hans lidelse. Siden det kan være krevende å kommunisere med 
den maniske pasienten, er det viktig at sykepleier har kunnskap om mani og hvordan det kan 
påvirke pasientens evne til å kommunisere. 
Pasienten ønsker å bli respektert, bekreftet og anerkjent. Da er det viktig at sykepleier forstår 
manien som fenomen og lidelse. Ved personlige relasjoner, hvor posisjonene pasienten og 
pleier blir opphevet, opplever pasienten å bli møtt med lindrende relasjoner. Samtidig bør 
sykepleier på forhånd ha en oppfatning av hvor grensen mellom privat og personlig går. 
Sykepleier viser forståelse og medfølelse, som bidrar til at pasienten opplever entusiasme, 
engasjement og håp. Samtidig kan mani ses som et livsbrus, som pasienten lever ut gjennom 
ord og uttrykk. Om pasienten ikke klarer å kontrollere utlevelsen, må sykepleier hjelpe han 
med å kontrollere og dempe det. 
Grensesetting og felles holdninger viktige redskap for å skape ro og orden slik at pasienten 
demper seg, og for å bidra til at han klarer å fokusere på behandlingen. For å bidra til økt 
egenomsorg må sykepleier bruke egne kunnskaper og ferdigheter for å veilede og undervise 
pasienten til å møte sin egenomsorgsbehov. Sykepleier må også tilrettelegge omgivelsene slik 
at pasienten får best mulig forutsetninger for læringen.  
Ofte anser ikke pasienten seg selv som syk. Dermed kan tiltak som grensesetting og skjerming 
føre til at pasienten føler at hans autonomi krenkes. Dette påvirker pasienten selvtillit, og kan 
føre til mistillit i relasjonen med sykepleieren. Krenkelse og tap og autonomi kan også ses i 
sammenheng med at pasienten ofte er innlagt mot sin vilje. Sykepleier må sikre pasientens 
mulighet til å medvirke i behandlingen. Ved å drøfte tiltakene sammen pasienten, får han 
muligheten til å medvirke til og forstå hensikten med behandlingen. 
39 
 
Avslutningsvis vil jeg nevne at det jeg kom frem i denne oppgaven, ble noe annerledes enn 
det jeg forventet. Jeg hadde forventet at svarene skulle være en liste over ulike 
behandlingstiltak, som f.eks. grensesetting og skjerming. Jeg tenker at sykepleiers arbeid med 
å øke pasientens egenomsorg, er en veldig sammensatt prosess, med flere viktige ledd. Man 
må først skape en relasjon med pasienten. Videre må man kartlegge pasientens behov, ønsker 
og ressurser, og sikre pasientens muligheter for å medvirke i behandlingen. Dette samarbeidet 
kan være et godt utgangspunkt for å finne ut hvilke tiltak som er nødvendig for at pasienten 
ivareta sin egenomsorg. Jeg synes også Orems sykepleiemodell egner seg godt i behandlingen 
til maniske pasienter, siden den er oversiktlig med ulike prosesser. Den har fokus på mellom-
menneskelige forhold og at pasienten kan bidra når behandlingen skal planlegges.  
Videre skulle jeg ønske jeg fant flere og nyere artikler som omhandlet sykepleie og mani, uten 
fokus på medikamentell behandling. Jeg er fremdeles nysgjerrig på effekten av tiltak som 
grensesetting og skjerming, hvordan det oppleves for pasienten. Jeg fant riktignok noe, men 
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